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RESUMEN:
La eventración diafragmática es una 
anomalía poco frecuente, que se ca-
racteriza por una elevación anormal del 
músculo diafragma, pudiendo ser de 
causa congénita o adquirida. El diafrag-
ma afectado presenta movilidad para-
dójica, con afectación respiratoria de 
intensidad variable; se ha considerado 
como causa del defecto una falla en el 
proceso de muscularización del diafrag-
ma embrionario. 
Se presenta el caso de una recién na-
cida, sin antecedentes obstétricos de 
importancia, que presentó síntomas res-
piratorios leves desde el nacimiento; en 
este caso se realizó el diagnóstico por 
imágenes con una radiografía y tomo-
grafía de tórax. La resolución quirúrgica 
fue mediante técnica de plicatura dia-
fragmática.
DECs: Hernia Diafragmática/congénito, 
recién nacido, anomalías congénitas, 
estudios de casos y controles, 
ABSTRACT:
The diaphragmatic eventration is a rare 
anomaly, which is characterized by an ab-
normal elevation of the diaphragm mus-
cle, can be congenital or acquired.
The affected diaphragm displays parado-
xical mobility, with respiratory insufficiency 
of variable intensity; it has been conside-
red as a cause of the defect of a failure in 
the process of muscularization of the embr-
yonic diaphragm.
This is the case of a newly born, without obs-
tetric history of importance, who presented 
mild respiratory symptoms from birth; in this 
case, the diagnosis was performed with an 
X-ray and CT scan of the chest. The surgi-
cal resolution was through a technique of 
diaphragmatic plication.
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INTRODUCCION
 
El síndrome de dificultad respiratoria 
(SDR), es un cuadro respiratorio agudo 
que afecta casi exclusivamente a los re-
cién nacidos pretérmino; esta inmadurez 
no es solo bioquímica por déficit del sur-
factante pulmonar, sino también puede 
ser morfológica y funcional, ya que el 
desarrollo pulmonar no se ha completa-
do del todo en estos niños. Los síntomas 
comienzan poco tiempo luego de nacer, 
con alteración respiratoria por falla en la 
mecánica pulmonar y cianosis secunda-
ria, con progresión clínica  durante las 
primeras horas de vida. El SDR puede de-
berse a múltiples causas, siendo el déficit 
del surfactante, la etiología más frecuen-
te. Una causa poco frecuente de dificul-
tad respiratoria la constituye la Eventra-
ción Diafragmática (ED). 
Se denomina ED a la posición anormal-
mente alta del músculo diafragmático, 
con movilidad paradójica, disminuida o 
nula y cuya consecuencia final es alte-
ración respiratoria de grado variable. Se 
clasifica según su origen en Congénita y 
Adquirida, y cada variedad representa 
una entidad clínica diferente, con carac-
terísticas particulares. (1)
La ED congénita es causada por un de-
fecto intrínseco del componente muscu-
lar del diafragma, lo que determina una 
estructura fláccida, con una posición 
anormalmente alta y trastornos en la mo-
vilidad, cuyo resultado es un movimiento 
paradójico anómalo del hemidiafragma 
alterado durante la inspiración y la espi-
ración. (2) (3) (4) (5).
Diferentes estudios mencionan como la 
causa de esta afección, a una falla en el 
proceso de muscularización del diafrag-
ma embrionario, coincidiendo con los 
hallazgos anatomopatológicos de atro-
fia o hipoplasia, y su reemplazo por una 
delgada lámina fibrosa en la que se ob-
servan escasas células musculares poco 
desarrolladas. (4) (6)
La ED ha sido asociada a múltiples enfer-
medades como: STORCH, patologías con-
génitas como la displasia espóndilo-toráci-
ca de Jarcho-Levin, hipoplasia pulmonar, 
secuestro pulmonar, cardiopatía congé-
nita, ectopia renal, vólvulo gástrico, enfer-
medades cromosómicas y diversas miopa-
tías y anomalías de la médula espinal. (3) 
(4). También puede presentarse formando 
parte de síndromes, como Síndromes de 
Kabuki, Beckwith-Wiedeman y Poland. (7)
Esta patología de predominio en varones, 
es más frecuente del lado izquierdo, aun-
que se han reportado casos bilaterales, y 
las eventraciones grandes pueden interfe-
rir con el desarrollo posnatal del pulmón. 
(1) (2) (3) (8). Un porcentaje importante de 
niños con ED no presentan sintomatología 
evidente, por lo que se realizan diagnósti-
cos en etapas avanzadas de la infancia; 
en otros casos los síntomas son muy mani-
fiestos desde el nacimiento. El diagnóstico 
de presunción se puede realizar en el em-
barazo, con ecografía o, posparto con un 
estudio de imágenes, donde se observa 
una elevación del hemidiafragma. 
 
El objetivo de este caso, es incluir a esta al-
teración poco frecuente dentro de las po-
sibilidades terapéuticas en patologías de 
diafragma. Además se brindará al lector 
una revisión bibliográfica detallada, que 
incluye las alternativas diagnósticas y tera-
péuticas descritas. 
Estudios relacionados, como el de Dillon 
y col en Inglaterra, en un periodo de 13 
años, reportó 14 ED, de un total de 201 de-
fectos diafragmáticos. (9). Parkash Mand-
han y col, encontraron una prevalencia 
de ED, del 11%. (10).  En tanto Korman L y 
col encontraron 32 pacientes con ED, 20 
ED derechas y 12  izquierdas en un periodo 
de cinco años. (11). En nuestro medio no 
existen datos estadísticos que indiquen el 
número de niños afectados.
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En un primer momento se efectúa la 
revisión del caso clínico, se incluyen los 
exámenes de laboratorio e imágenes, se 
plantea las posibilidades diagnósticas y 
terapéuticas, y se establecen las conclu-
siones.
 
CASO CLINICO
Se trata de un recién nacido de sexo 
femenino con una hora de vida, pro-
cedente y residente de Gualaceo (pro-
vincia del Azuay), tipo de sangre O Rh+, 
producto de primera gestación, con an-
tecedente prenatal de Polihidramnios 
en la vigésima octava semana de ges-
tación. Nacida de parto eutócico, con 
19 horas de rotura prematura de mem-
branas, Apgar: 6-8, peso: 2400 g, talla: 47 
cm, perímetro cefálico: 33 cm,  Ballard 
de 36 semanas.
Al examen físico: FC:132 x•, Sat O2:88% 
T:36.5. FR: 74 x•. Apariencia General: 
regular;  piel: cianosis peribucal, nariz: 
aleteo nasal, Tórax: cardiopulmonar: 
presencia de rales de despegamiento 
en bases pulmonares, tiraje subcostal, 
quejido respiratorio audible con estetos-
copio, ruidos cardiacos rítmicos y sincró-
nicos con el pulso. Abdomen: blando, 
depresible, sin patología evidente. Exa-
men neurológico: niña hipoactiva, refle-
jos primitivos conservados.
A la hora de vida, persiste cianosis pe-
ribucal, evidenciándose una dificultad 
respiratoria, presenta un Score Silverman 
de 3. El manejo inicial fue ingresarla al 
servicio de neonatología con diagnós-
tico de SDR mas prematuridad y sospe-
cha de sepsis por rotura prematura de 
membranas. 
En este servicio se colocó oxigenoterapia, 
con una FiO2 de 0.3, se consiguió una satu-
ración de O2 de 95%; además se inició tra-
tamiento antibiótico. Luego se realiza la ra-
diografía de tórax, donde se observó una 
elevación del hemidiafragma derecho, sin 
imágenes hidroaéreas intratorácicas, con 
desviación del mediastino contralateral, 
planteándose un diagnóstico de eventra-
ción diafragmática. (Figura 1). 
Durante la permanencia en neonatolo-
gía se intentó disminuir las necesidades 
de oxígeno, sin resultados favorables. A las 
48 horas de vida se realiza ultrasonografía 
con reporte normal. (Figura 2 ). A la aus-
cultación cardiaca no se encontraron rui-
dos patológicos, sin embargo se realizó un 
ecocardiograma donde no se evidenció 
patología sobreañadida. Al quinto día de 
vida en condición clínica y hemodinámica 
estable, se decide realiza una TAC simple 
de tórax, donde se confirma ED. (Figura 3).
Al sexto día de vida, se interconsulta al 
servicio de Cirugía Pediátrica, donde se 
valora y planifica una resolución quirúr-
gica; siendo intervenida con técnica de 
plicatura simple de diafragma.  Luego del 
procedimiento quirúrgico permanece en 
ventilación mecánica por 48 horas. Con 
mejoría respiratoria fue extubada y reti-
rada de ventilador. Sin complicaciones y 
luego de completar tratamiento antibióti-
co fue dada de alta a los 7 días postplica-
tura diafragmática. 
 
Laboratorio: Leucocitos: 19,600, neutrófilos: 
67,1%, linfocitos: 26,6%, Hb: 18.gr/dl, Hto: 
50%, plaquetas: 197,000, Tipificación: O 
Rh+, TP:12 seg (98%) TPT: 28 seg, DHL: 362, 
FA: 356, GGT: 236,  úrea: 29, creatinina: 
0,76,  PCR: Negativo.
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Figura 1. Rx Tórax
Se evidencia elevación de hemidia-
fragma derecho, con desplazamiento 
de mediastino contralateral
Figura 2. Ecografía de abdomen: No se visualiza 
lesiones intraabdominales.DISCUSION
El caso comunicado es de una recién na-
cida prematura, de 36 semanas de ges-
tación, producto de un parto normal, sin 
trauma obstétrico, que presentó luego 
del nacimiento un cuadro de dificultad 
respiratoria. En un principio la asociación 
de recién nacido pretérmino y rotura 
prematura de membranas, podían justifi-
car el cuadro respiratorio y la necesidad 
de oxigenoterapia; sin embargo como 
indican los protocolos de manejo, se ins-
taura tratamiento antibiótico empírico y 
se solicitaron exámenes de laboratorio e 
imágenes.  
Fue muy llamativa la radiografía donde 
se evidencia una alteración en el tórax, 
probablemente vinculado a una alte-
ración del hemidiafragma derecho, sin 
imágenes compatibles con alteración 
de surfactante pulmonar que se presen-
tan en prematuros. Los hallazgos radioló-
gicos anormales orientaron al diagnósti-
co de una alteración diafragmática. 
La sobreelevación del diafragma puede 
deberse a alteración del nervio frénico, 
sin embargo no existía en este caso, parto 
traumático o lesiones del plexo braquial, 
por lo que nos orientamos al diagnóstico de 
una eventración diafragmática congénita 
(ED). La ED es definida como la elevación 
anormal, parcial o total del diafragma, sin 
un defecto de continuidad, asociado a 
un defecto en el músculo diafragmático, 
de etiología congénita o adquirida, y am-
bas formas pueden confundirse con hernia 
diafragmática. Algunos reportes muestran 
una incidencia de 1-3/1.000 recién naci-
dos vivos. (1) (7) (12)
El defecto en el desarrollo del diafragma 
durante el primer trimestre de gestación 
(octava y décima semana), se debe a la 
falla en la migración de mioblastos hacia 
la membrana pleuroperitoneal, que for-
mará parte del diafragma o a una falla en 
la inervación de éstos, por lo tanto la ED re-
sulta de la falta de  muscularización o iner-
vación.  En anatomopatología, la atrofia 
o hipoplasia del músculo diafragmático, 
es reemplazado por una delgada lámina 
fibrosa en la que se observan escasas cé-
lulas musculares poco desarrolladas. (4) (6) 
(7) (13) (14) (15). 
Esta patología es una causa frecuente de 
dificultad respiratoria en recién nacidos y 
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Fig 3. TCAR de Tórax: Existe compromiso importante de parénquima pulmonar derecho, diafrag-
ma elevado a nivel de 4to  y 5to  espacio intercostal derecho, mediastino desviado a hemitórax 
izquierdo. Nótese en la reconstrucción 3D el compromiso pulmonar.
niños; siendo las manifestaciones clíni-
cas variadas y dependen básicamente 
de la magnitud de la lesión. (16) Algu-
nos recién nacidos con ED pueden estar 
asintomáticos, sin embargo la mayoría 
presenta insuficiencia respiratoria, ta-
quipnea y palidez; signos clínicos adi-
cionales incluyen matidez ipsolateral y 
disminución de los ruidos respiratorios en 
unos o ambos lados. Funcionalmente el 
diafragma afectado se eleva y se desvía 
el mediastino al lado opuesto, existiendo 
un deterioro de la expansión pulmonar en 
ambos lados. (2) (3) (8) (12). En cuadros 
menos severos pueden existir trastornos 
gastrointestinales inespecíficos, neumo-
nías recurrentes o atelectasia de la base 
pulmonar comprimida. (1) (2) (14)
El diagnóstico se realiza fundamental-
mente con la radiografía de tórax en po-
sición de frente y de perfil, visualizándose 
la elevación del diafragma afectado y la 
desviación del mediastino hacia el lado 
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contralateral. Otros estudios que pue-
den ser de utilidad son la radioscopía y 
la ecografía diafragmática, para de-
tectar el movimiento disminuido, nulo o 
paradójico del diafragma afectado. La 
TAC corrobora los hallazgos radiográfi-
cos, identifica el grado de compresión 
del parénquima pulmonar subyacente y 
sirve para el diagnóstico diferencial con 
otras patologías de la base pulmonar o 
del hemiabdomen superior ipsilateral. (1) 
(2) (7) (10) (17)
En el caso presentado, la ED congénita 
derecha, pudo ser secundaria a una de-
ficiencia muscular en el periodo de em-
briogénesis, que se sospechó por la clíni-
ca al nacimiento  y se diagnosticó con la 
radiografía y TAC 
Una vez realizado el diagnóstico, y una 
vez que nuestra paciente se encontra-
ba estable, pero oxigenodependiente, 
nuestra principal interrogante fue el ma-
nejo que se debía realizar.
De la revisión bibliográfica efectuada se 
recomienda que la indicación de co-
rrección quirúrgica se realiza de acuer-
do a la altura radiológica del diafragma 
comprometido y a la aparición de sín-
tomas, consecuencia de la compresión 
del parénquima pulmonar y del bambo-
leo mediastínico. (1) (3).
En caso de pacientes asintomáticos, o 
con síntomas leves puede esperarse la 
recuperación del diafragma enfermo 
con medidas de sostén: oxigenoterapia, 
posición semisentada;  la cirugía no está 
definitivamente recomendada, algu-
nos autores la recomiendan cuando el 
diafragma se encuentra por arriba del 
séptimo arco costal posterior, con el fun-
damento de optimizar el desarrollo pul-
monar y prevenir complicaciones como 
neumonías recurrentes o atelectasias 
basales. (3) (11) (12) (19) (20).
En todo paciente sintomático está con-
sensuada la corrección quirúrgica del dia-
fragma enfermo, Kizilcan, afirman que la 
técnica de plicatura del diafragma es un 
procedimiento simple, rápido, sin riesgos 
y con buenos resultados a largo plazo, se 
usa con fines curativos, aumenta la cavi-
dad torácica mientras reduce la compre-
sión abdominal y disminuye el movimiento 
paradójico. (14) (15) (18) (19) (21) (22)
Existen dos vías para realizar la plicatura: 
una torácica y otra abdominal. En nues-
tro caso el abordaje fue realizado por vía 
torácica, como  recomiendan la mayoría 
de autores, usando dos series superpuestas 
de suturas continuas transversas de ida y 
vuelta, de este modo el diafragma  fue in-
vaginado y reducido. También se pueden 
colocar mallas bioprotésicas, mediante in-
cisión abierta (toracotomía) y otra por vía 
toracoscópica video-asistida. Una buena 
corrección muestra un diafragma con una 
ascendencia progresiva desde las suturas 
asumiendo una porción horizontal al nivel 
del ángulo cardiofrénico.  (11) (14) (21) (23) 
(24)
Además de la plicatura simple, otras téc-
nicas quirúrgicas descritas son: la plicatura 
múltiple, la resección parcial de un seg-
mento central del diafragma con aproxi-
mación de los bordes de sección, la fija-
ción diafragmática a la octava costilla, la 
neurorrafia del frénico mediante la aproxi-
mación directa de sus extremos o por inter-
posición del nervio tibial posterior. (24)
El procedimiento aplicado a nuestra pa-
ciente se esquematiza en la figura N. 4. (21)
Luego del procedimiento quirúrgico nues-
tra niña, permaneció en ventilación mecá-
nica por 48 horas. Con mejoría respiratoria 
fue extubada y retirada de ventilador, sin 
complicaciones y luego de completar tra-
tamiento antibiótico fue dada de alta a los 
siete días postplicatura diafragmática. 
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CONCLUSIONES
La ED es la posición anormalmente alta 
del diafragma cuya consecuencia final 
es una alteración en la movilidad con 
respiración paradójica e insuficiencia 
respiratoria de grado variable. Puede 
ser congénita o adquirida. La ED con-
génita se produce por un defecto mus-
cular intrínseco, en cambio la adquirida 
por trastornos en la inervación, siendo la 
causa más frecuente la lesión del nervio 
frénico.
La indicación quirúrgica en la ED con-
génita, engloba a todos los pacientes 
sintomáticos, en quienes la altura del 
diafragma supera el 7° arco costal pos-
terior; en cambio la mayoría de los ca-
sos de ED adquirida requieren correc-
ción quirúrgica.
Existen múltiples técnicas quirúrgicas que 
se pueden aplicar, siendo la técnica de 
la plicatura diafragmática, una técnica 
sencilla y curativa. Se puede practicar 
una vía de acceso torácica o abdominal, 
mediante incisión directa o por videotora-
coscopía.
No hay preferencia de la vía de acceso, 
en función de la lateralidad de la lesión y 
no se reseca ninguna porción del diafrag-
ma, sino que se efectúa la plicatura del 
mismo con distintas técnicas.
La ED diafragmática no es una patología 
frecuente, pero con un diagnóstico tem-
prano y una resolución quirúrgica ade-
cuada tiene un pronóstico bueno.
Figura N. 4: Plicatura diafragmática mediante acceso torácico. Tomado de Favre J.-P y col. 
Tratamiento quirúrgico de las eventraciones diafragmáticas
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